



R uokatorvisyöpäpotilaiden kaksi yleisintä oiretta diagnoosihetkellä ovat nielemis­vaikeus (74 %) ja tahaton painonmene­
tys (57 %). Jopa 85 % potilaista kärsii diagnoo­
sihetkellä vajaaravitsemuksesta. Sen on todettu 
heikentävän potilaiden ennustetta ja elämänlaa­
tua sekä lisäävän sairastavuutta merkitsevästi, 




sin piirre on kasvaimesta johtuvan mekaanisen 
esteen aiheuttama heikentynyt ravinnonsaan­
ti. Tämän lisäksi ruokatorvisyöpäpotilailla on 
voimakkaampi lepoaineenvaihdunta sekä suu­
rempi lepoaineenvaihdunnan ja rasvattoman 
kehonpainon suhde terveisiin verrokkeihin 
nähden. Masennukseen, ahdistukseen tai pel­
koon liittyvästä ruokahaluttomuudesta kärsi­
minenkin on yleistä (2).
Hoitojen vaikutukset ravitsemustilaan. 
Ruokatorvisyövän hoitomuodot ovat monesti 
vaativia ja saattavat osaltaan pahentaa potilaan 
vajaaravitsemusta. Ruokatorven poistoleik­
kauksen jälkeisiä ja välittömään leikkauksenjäl­
keiseen tilaan liittyviä tyypillisiä ongelmia ovat 
korostunut katabolia, paastoaminen, suolilama 
ja imeytymishäiriö. Leikkaukseen liittyvä pit­
käaikainen painon väheneminen on merkittä­
vää: kuuden kuukauden kuluttua leikkauksesta 
64 % potilaista oli menettänyt yli kymmenes­
osan leikkausta edeltävästä painoindeksistään 
ja 20 % potilaista yli viidenneksen (3). 
Sädehoitoon liittyvistä haittavaikutuksista 
suun ja ruokatorven limakalvotulehdus, niele­
miskipu ja makuaistin heikentyminen voivat 
heikentää ravitsemustilaa entisestään. Solun­
salpaajahoitoon liittyviä haittavaikutuksia ovat 
myös limakalvotulehdus, ripuli ja heikentynyt 
ravinteiden imeytyminen suolistosta. Pahoin­
vointi ja ruokahaluttomuuskin ovat tyypillisiä 
solunsalpaajien haittavaikutuksia (4). 
Mikäli säde­ ja solunsalpaajahoitoja anne­
taan samanaikaisesti, kuten ruokatorvisyövän 
esiliitännäishoidoissa, nämä haittavaikutukset 
korostuvat. Mikäli potilaat läpikäyvät leikkaus­
hoidonkin, on iatrogeenisen vajaaravitsemuk­
sen riski vielä suurempi (5).
Syöpäkakeksia on oireyhtymä, jota kuvaa 
etenevä lihaskato, joka ei korjaannu tavanomai­
sella ravitsemustuella ja johtaa toimintakyvyn 
heikkenemiseen (6). Syöpäkakeksian pato­
fysiologinen mekanismi on monimutkainen. 
Siinä korostuvat kehon energiankäytön epäte­
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hokkuus sekä luustolihaksiston ja rasvasolu­
kon hajoamisen kiihtyminen syöpään liittyvän 
tulehdustilan vuoksi. Kasvainsolukko käyttää 
glukoosia anaerobisesti ja tuottaa laktaattia, 
joka ohjautuu verenkierron kautta maksaan 
glukoneogeneesia varten (Corin kierto). 
Prosessi kuluttaa runsaasti adenosiinitri­
fosfaattia (ATP), sillä laktaatin glukogeneesi 
glukoosiksi kuluttaa ATP:tä enemmän kuin 
glukoosin anaerobinen aineenvaihdunta sitä 
tuottaa. Sekä rasva­ että lihassolukossa havaitaan 
syöpäkakeksian yhteydessä irtikytkijäproteiinin 
(uncoupling protein, UCP) määrän lisääntymis­
tä, mikä ohjaa normaalisti ATP:n synteesiin käy­
tettävän NADH (nikotiiniamiinidinukleotidi) 
­vuon lämmöntuottoon ja siten hukkakäyttöön. 
Tulehdustilan vuoksi syöpäkakeksiassa li­
hak siston proteiinisynteesi ja aminohappo­
aineenvaihdunta ovat häiriintyneet, mikä johtaa 
lihasatrofiaan muun muassa ubikitiini­proteaso­
mijärjestelmän (UPS) aktivoitumisen kautta. 
Rasvakudoksen hajoaminen johtuu pääosin 
hormoniherkän lipaasin aktivoitumisesta, lipo­
proteiinilipaasin deaktivoitumisesta ja de novo 
­lipogeneesin heikentymisestä, mikä johtaa li­
polyysiin ja lipogeneesin heikentymiseen (7). 
Sarkopenia eli lihaskato on alun perin geri­
atrisessa kontekstissa kuvattu tila, jossa lihas­
massa vähenee yleistyneesti. Tilaan liittyy 
suurentunut elämänlaadun heikentymisen, in­
validiteetin ja kuolemanriski (8). Sarkopenian 
mekanismina on lihaksiston proteiinisynteesin 
ja katabolian epätasapaino. Sarkopeniassa lihas­
kudoksen proteolyyttiset mekanismit, pääasias­
sa irtikytkijäproteiini, aktivoituvat, mikä johtaa 
lihaskatoon (9). Syövän aiheuttama sarkopenia 
on osa syöpäkakeksiaa. Sarkopeniaa esiintyy 
monesti myös yhtaikaa lihavuuden kanssa, jol­
loin potilaaseen kohdistuvat niin sarkopenian 
kuin lihavuudenkin terveyshaitat. Tilasta käyte­
tään termiä sarkopeeninen lihavuus (10).
Vajaaravitsemuksen merkitys
Ruokatorven poistoleikkauksen läpikäynei­
den ruokatorvisyöpäpotilaiden yli 10 %:n pai­
nonmenetys diagnoosia edeltäneiden kolmen 
kuukauden aikana ennustaa huonompaa viiden 
vuoden elossaolo­osuutta (11). Huono ravit­
semustila altistaa leikkauksenjälkeisille infek­
tioille, heikentää haavojen paranemista, hidas­
taa kuntoutumista ja pidentää sairaalassaolo­
aikaa sekä ruokatorvikirurgian yhteydessä lisää 
välikarsinatulehduksen, keuhkotulehduksen ja 
saumafistelin muodostumisen riskiä (3). 
Vajaaravitsemus lisää solunsalpaajahoitoihin 
liittyvien, annosta rajoittavien haittavaikutus­
ten riskiä. Siitä kärsivät potilaat saivat lyhyem­
piä hoitoja ja heidän elinajan odotteensa oli 
lyhyempi (12). Kuratiivistavoitteisen solunsal­
paajahoidon läpikäyneiden potilaiden heikko 
ravitsemustila heikentää heidän ennustettaan 
(13). Lihasmassan menettäminen esiliitän­
näishoitojen aikana heikentää ruokatorvisyö­
päpotilaiden leikkauksenjälkeistä selviytymistä, 
ja sarkopenia altistaa heitä leikkauksenjälkei­
sille komplikaatioille ja solunsalpaajahoitojen 
haitoille sekä ennustaa osassa tutkimuksista 
huonompaa ennustetta (14–17). Sarkopenia 
on myös yleistä ruokatorven poistoleikkauksen 





tila tulisi arvioida. Keskeisiä arvioitavia tekijöi­
tä on esitelty TAULUKOSSA 1. Seulonta onnistuu 
parhaiten käyttämällä standardoituja arviointi­
menetelmiä. Vuonna 2010 ilmestynyt ravitse­
mushoitosuositus suosittaa kaikkien sairaala­
hoitopotilaiden ravitsemustilan arviointia vii­
meistään toisena hoitopäivänä NRS­2002­me­
netelmällä (Nutritional Risk Screening), joka 
soveltuu hyvin myös iäkkäiden ja kirurgisesti 
hoidettavien potilaiden arviointiin. 
Arviointityökalut. Yli 65­vuotiaiden ra­
vitsemustilan polikliiniseen arviointiin voi­
daan käyttää esimerkiksi Patient Generated 
Subjective Global Assessment ­menetelmää 
(PG­SGA) tai Mini Nutritional Assessment 
­menetelmää (MNA) (19). Potilaan energian­
kulutusta voidaan arvioida Harris–Benedictin 
kaavoilla. Lepoenergiankulutuksen arvioinnin 
kultastandardi on epäsuora kalorimetria. Se on 
kuitenkin resurssi­intensiivinen ja kallis eikä 





vintoaineiden saanti ei vastaa kehon fysiologis­
ta tarvetta, mikä johtaa haitallisiin mitattaviin 
muutoksiin kehon koostumuksessa ja toimin­
nassa. Vajaa ravit se muksen aiheuttajia ja tyypit­
telyä esitellään TAULUKOSSA 2 (21). Vajaaravitse­
mus voidaan todeta, jos potilaan painoindeksi 
on alle 18,5 kg/m2. Se voidaan myös todeta, jos 
tahattomaan painonmenetykseen liittyy pie­
nentynyt painoindeksi tai pienentynyt FFMI 
(Fat Free Mass Index, painoindeksi pois lukien 
rasvakudoksen paino). Tällöin painonmenetyk­
sen pitää olla 5 % edeltävän kolmen kuukauden 
aikana tai 10 % määrittämättömän ajan kulues­
sa. Painoindeksin pitää olla alle 20 kg/m2 alle 
70­vuotiailla tai alle 22 kg/m2 yli 70­vuotiailla. 
FFMI:n pitää olla alle 15 kg/m2 naisilla tai alle 
17 kg/m2 miehillä (22).
Kakeksiadiagnoosi perustuu sairaustilaan, 
johon liittyy 5 %:n painonmenetys viimeksi 
kuluneen vuoden aikana tai arvoa 20 kg/m2 
pienempään painoindeksiin sekä vähintään 
kolmeen seuraavista viidestä tekijästä: vähen­
tynyt lihasvoima, väsymys, ruokahaluttomuus, 
vähentynyt lihasmassa tai biokemiallisten 
merkkiaineiden poikkeavat pitoisuudet (TAU-
LUKKO 3) (23). 
Kansainvälinen konsensuslautakunta on 
esittänyt syöpäkakeksialle omia kriteerejään, 
joiden mukaan mikä tahansa seuraavista kri­
teereistä syövän yhteydessä riittäisi: 5 %:n pai­
nonmenetys puolen vuoden kuluessa, 2 %:n 
painonmenetys ja arvoa 20 kg/m2 pienempi 
painoindeksi, tai sarkopenia ja arvoa 20 kg/m2 
pienempi painoindeksi (6).
Sarkopeniadiagnoosi vaatii eurooppalaisen 
konsensuksen mukaan pääkriteerinä lihasmas­
san vähyyden (yli kaksi keskihajontaa terveestä 
ikäverrokista) ja lisäkriteerinä joko heikenty­
neen lihasvoiman tai huonontuneen fyysisen 
suorituskyvyn (TAULUKKO 3). Näitä voidaan mi­
tata muun muassa käden puristusvoiman (mie­
hillä < 30 kg ja naisilla < 20 kg) tai neljän met­
rin kävelytestin (keskikävelynopeus < 0,8 m/s) 
perusteella (8). Lihasmassan mittaamiseen on 
tyypillisesti käytetty joko kaksienergiaista rönt­
genabsorptiomenetelmää (DXA) tai bioelekt­
ristä impedanssianalyysia (BIA), mutta viime 
vuosina lihasmassan arviointi tietokonetomo­
TAULUKKO  1. Vajaaravitsemuksen arviointi.
Kaikilta ruokatorvisyöpäpotilailta
Seulonta








Laboratoriotutkimukset (pieni verenkuva, CRP-pitoisuus, 
albumiinipitoisuus)
Lihasmassan ja rasvamassan arviointi (BIA, DXA tai tieto-
konetomografia)
Energiankulutuksen arviointi (Harris–Benedictin kaavat tai 
epäsuora kalorimetria)
BIA = bioelektrinen impedanssianalyysi; DXA = kaksiener-
giainen röntgenabsorptiomenetelmä; MNA = Mini Nutritio-
nal Assessment -menetelmä; NRS-2002 = Nutritional Risk 
Screening 2002 -seulontalomake; PG-SGA = Patient Genera-
ted Subjective Global Assessment -menetelmä
TAULUKKO  3. Kakeksian ja sarkopenian diagnostiset kri-
teerit.
Sarkopenia
Lihasmassan vähyys (≤ 2 keskihajontaa) + heikentynyt 
lihasvoima tai huonontunut fyysinen suorituskyky
Kakeksia
Krooninen sairaus + 5 %:n painonmenetys 12 kk:n aikana 
tai painoindeksi < 20 kg/m2 + vähintään kolme seuraavis-
ta: heikentynyt lihasvoima, väsymys, ruokahaluttomuus, 
vähentynyt lihasmassa, poikkeavat laboratorioarvot1
1CRP > 5,0 mg/l, interleukiini 6 (IL-6) > 4,0 pg/ml, hemo-
globiini < 120 g/l tai plasman albumiini < 32 g/l














grafian perusteella on osoittautunut käyttökel­
poiseksi menetelmäksi (KUVA 1). 
Tietokonekuvantaminen onkin syöpäpo­
tilaiden rutiinidiagnostiikkaa. Se on tehokas 
sekä käyttökelpoinen tapa arvioida heidän li­
hasmassaansa. Menetelmiä on useita, ja ne ovat 
suureksi osaksi puoliautomaattisia ja niissä käy­




ravitsemushoito on ensiarvoisen tärkeää. En­
nen kajoavampia ravitsemushoitoja tulisi pyr­
kiä optimoimaan ja arvioimaan enteraalisen ra­
vitsemuksen riittävyyttä ravitsemusterapeutin 
ohjauksessa. Moniammatillisen yhteistyön on 
osoitettu parantavan ruokatorvisyöpäpotilai­
den solunsalpaajahoitotuloksia, vähentävän 
ruokatorven poiston jälkeisiä komplikaatioita 
ja parantavan potilaiden elämänlaatua (25).
Ruokatorvisyöpäpotilaiden ravitsemus tilaa 
parantavien interventioiden tarvetta tulisi arvi­
oida rutiinimaisesti. Mahdollisia interventioita 
ovat ravitsemusneuvonta, kliinisten täydennys­
ravintovalmisteiden käyttö, enteraalisen ravit­
semuksen turvaaminen tai mahdollistaminen 
(ruokatorvistentti, PEG tai jejunaalinen syöttö­
letku) ja suonensisäinen ravitsemus. 
Enteraalinen ravitsemus. Enteraalis­
ta ravitsemusta suositellaan, mikäli potilaan 
maha­suolikanava toimii. Ravitsemusta tulisi 
tehostaa, ensisijaisesti suun kautta otettavilla 
kliinisillä täydennysravintovalmisteilla, mikäli 
potilas ei pysty tavanomaisella ruokailulla saa­
maan vähintään 50 %:a energiantarpeestaan yli 
viiden vuorokauden ajan tai jos hän on laihtu­
nut 10 % sairautensa myötä (3). Enteraalisen 
ravitsemuksen varhainen aloittaminen leik­
kauksen jälkeenkin (ensimmäisenä leikkauk­
senjälkeisenä päivänä) vähentää komplikaatioi­
ta verrattuna suonensisäiseen ravitsemukseen 
ja viivästettyyn (seitsemäntenä leikkauksenjäl­
keisenä päivänä) enteraaliseen ravitsemukseen 
(26,27). Enteraalisen ravitsemuksen on myös 
todettu suojaavan potilaita luuydintoksisuu­
delta ruokatorvisyövän solunsalpaajahoidon 
yhteydessä verrattuna suonensisäiseen ravitse­
mukseen (4).
Suonensisäinen ravitsemus on aiheellista, 
kun enteraalinen ravitsemus ei ole mahdollista 
tai se ei tehostettunakaan riitä potilaan ravitse­
muksellisten tarpeiden saavuttamiseen. Suo­
nensisäinen ravitsemus voi toimia suun kautta 
otettavan ravinnon lisänä tai joissain tapauk­
sissa ainoana ravitsemusmuotona. Sillä saattaa 
olla käyttöaihe esiliitännäissolunsalpaaja­ tai 
esiliitännäissäde­ ja solunsalpaajahoitojen lop­
puun asti viemisen mahdollistamisessa (28).
Immunonutritio. Potilaan immuunipuo­
lustusta tukeva ravitsemus (immunonutritio) 
on kiinnostava konsepti, sillä merkittävään ki­
rurgiaan liittyy immuunivasteen heikkenemi­
nen, mikä taas altistaa infektiokomplikaatioille. 
Immunonutritiolla tarkoitetaan tyypillisesti 
arginiinia, glutamiinia, monityydyttymättömiä 
omega­3­rasvahappoja, nukleotideja ja anti­
oksidanttisia hivenaineita (E­ ja C­vitamiinit, 
sinkki, seleeni ja beetakaroteeni) sisältävää val­
mistetta. 
Leikkausta edeltävästä immunonutritiosta 
on kohtalaisesti näyttöä, ja sen on havaittu vä­
hentävän infektiokomplikaatioita ja sairaalahoi­
don pituutta muttei maha­suolikanavan syöpiin 
KUVA  1.   Sarkopenia tietokonetomografiakuvassa. 
Lihas massan pinta-ala on korostettu (punainen väri). 
A) Ei-sarkopeeninen miespotilas, jonka painoindeksi 







liittyvää kuolleisuutta (29). Immunonutritio 
ei hyödyttänyt ruokatorvisyöpäpotilaita taval­
liseen ravitsemukseen verrattuna komplikaati­
oidenkaan osalta, mutta se auttoi heitä ylläpitä­
mään luu­ ja lihasmassaa (30).
Ravitsemusta tukevat kajoavat 
hoidot
Ruokatorvisyöpäpotilailla on monesti ruoka­
torven täydellinen tai osittainen mekaaninen 
tukos, joka estää enteraalisen ravitsemuksen 
toteuttamisen. Jos ravitsemustila on jo heiken­
tynyt eikä sen korjaaminen ravintolisillä ole 
mahdollista ennen hoitoja tai niiden aikana, on 
aiheellista edetä ruokatorven stenttaushoitoon, 
PEG:n asettamiseen tai laparoskooppisen jeju­
naalisen syöttöletkun laittamiseen.
Ruokatorven stenttaus on tähystyksessä 
tehtävä toimenpide, jossa ruokatorveen asete­
taan kanavaa laajentava metalli­ tai muovistent­
ti. Metallistentit on todettu hyväksi ja turvalli­
seksi ruokatorvisyövän hoitomuodoksi. Kun 
leikkaushoito ei ole mahdollista, ne helpottavat 
nielemisvaikeutta ja parantavat potilaiden suo­
rituskykyä vähemmillä komplikaatioilla kuin 
muovistentit (31). Esiliitännäishoitojen yh­
teydessä stenttauksen on todettu parantavan 
niiden toteutumista verrattuna nenä­mahalet­
kuravitsemukseen tai pelkkään ravitsemusoh­
jaukseen (32). 
Ruokatorvistenttien käyttö ennen ruokator­
ven poistoa on kirjallisuudessa kiistelty aihe, 
sillä sen on pelätty aiheuttavan kasvaimen mik­
roperforaatioita sekä johtavan kasvainsolujen 
päätymiseen verenkiertoon ja siten taudin no­
peam paan leviämiseen. Osassa tutkimuksista 
on raportoitu huonompia onkologisia hoito­
tuloksia, kun taas osassa stenttaus ei ole vai­
kuttanut hoitotuloksiin (33–35). Ruokatorvi­
stenttien vaikutus potilaiden ravitsemustilaan 
ja sarkopeniaan palliatiivisessa hoitovaiheessa 
on todennäköisesti vähäinen, ja siksi niitä ei 
suositella käytettäväksi muun kuin oireisen nie­
lemisvaikeuden hoitoon (36).
PEG. PEG:n laittaminen on stenttihoidon 
vaihtoehto enteraalisen ravitsemuksen turvaa­
miseksi. Toimenpiteessä tehdään endoskoop­
pisesti yleisanestesiassa yhteys mahalaukun 
ja ihon välille ohittamalla ruokatorven tukos­
kohta. PEG ei kuitenkaan helpota nielemis­
vaikeutta ja esimerkiksi syljen aspiraatiota eikä 
mahdollista potilaan suun kautta ravitsemista. 
Jarruttavaa hoitoa saavien edennyttä ruokator­
visyöpää sairastavien potilaiden PEG­hoitoon 
liittyy huonompi ennuste, eikä PEG tässä ryh­
mässä ehkäissyt potilaiden laihtumista kolmen 
kuukauden seurannassa (37). 
PEG:n laittaminen ennen leikkausta on he­
rättänyt huolta ruokatorven poiston yhteydessä 
tehtävän mahalaukkuputken elinkelpoisuudes­
ta, saumavuodosta ja paikallisista etäpesäk­
keistä. Näistä komplikaatioista on kuitenkin 
julkaistu lähinnä yksittäisiä tapausselostuksia 
(38,39). Takautuvissa sarjoissa näitä kompli­
kaatioita ei kuitenkaan ole esiintynyt ja PEG:n 
asennus ennen leikkausta on vaikuttanut tur­
valliselta (40).
Ohutsuoleen laparoskooppisesti asetettava 
syöttöletku on myös vaihtoehto ruokatorvi­
syöpä potilaiden enteraalisen ravitsemuksen 
turvaamiseksi. Toimenpide on kajoava, vaatii 
yleisanestesiaa ja tarjoaa useimmiten väliaikai­
sen ratkaisun, mutta se on varsinkin leikkausta 
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edeltävässä tilanteessa varteenotettava vaihto­
ehto, sillä sillä vältetään PEG:hen liittyvät 
mahdolliset komplikaatiot mahalaukun osalta. 
Leikkauksen yhteydessä ohutsuoleen asetettava 
syöttöletku on turvalliseksi todettu ravitsemus­
tilan tukihoito leikkauksenjälkeisessä vaiheessa 
(41).
Esiliitännäishoidot. Potilaan nielemisvai­
keus helpottaa nopeaan tahtiin esiliitännäishoi­
tojen aikana, useimmiten jopa ensimmäisen 
hoitokerran jälkeen. Esiliitännäishoitojen aloit­
taminen nopeasti nielemisvaikeuden ilmaan­
nuttua todennäköisesti vähentää ravitsemusta 
turvaavien kajoa vien toimenpiteiden tarvetta 
merkittävästi (42). Nielemisvaikeuden helpot­
tamisen osalta esiliitännäissolunsalpaaja­ ja esi­
liitännäissäde­ ja solunsalpaajahoitojen välillä 
ei ole todettu eroa (43). Usein kuitenkin logis­
tisista ja resurssisyistä puolipäivystyksellinen 
esiliitännäishoitojen aloittaminen ei ole hoito­
vaihtoehto nielemisvaikeuden helpottamiseksi.
Ruokatorven poiston jälkeinen 
vajaaravitsemus
Ruokatorven poistoleikkauksessa poistetaan 
suurin osa ruokatorvesta rintakehän oikean 
pitkittäislaskimon (vena azygos) tasosta läh tien 
ja mahalaukun ylimmät osat. Tämän jälkeen 
rakennetaan uudelleen maha­suolikanava muo­
toilemalla mahalaukusta putki, joka nostetaan 
rintaonteloon ruokatorven tilalle. Tämä mer­
kittävä anatominen muutos haittaa usein poti­
laiden ravitsemustilaa, elämänlaatua, immuuni­
puolustusta ja jopa hengissä selviytymistä (44). 
Haiman vajaatoiminta, dumping­oireyhtymä, 
ohutsuolen bakteerikannan ylikasvu, rasvaliu­
koisten vitamiinien puutostilat ja närästys ovat 
tavallisia ilmiöitä (45).
Tärkeintä ruokatorvileikkauksen läpikäy­
neiden potilaiden kannalta on mahdollisten 
vitamiinivajausten korjaaminen, tarvittaessa 
































































































vonta. Ravitsemukseen liittyvän tuen lisäksi 
on tärkeää varmistaa, ettei nielemisvaikeuden 
taustalla ole ruokatorvisauman ahtaumaa, joka 
voidaan usein hoitaa endoskooppisesti. Ruoka­
torven poistoleikkauksen jälkeen potilailla ei 
ole ruokatorven alasulkijaa, joten protonipum­
pun estolääkitys on suurimmalle osalle heistä 
pysyvä ratkaisu.
Ruokatorven poiston yhteydessä asetettava 
ohutsuolen syöttöletku voidaan jättää paikal­
leen useiksi kuukausiksi. Se saattaa olla hyödyl­
linen päivittäisen energian­ ja ravinnontarpeen 




semusriski tulisi seuloa. Suun kautta otetta­
via kliinisiä täydennysravintovalmisteita tulisi 
käyttää, mikäli potilas ei pysty tavanomaisella 
ruokailulla saamaan 50–75 %:a päivittäisestä 
energiantarpeestaan yli viiden vuorokauden 
ajan tai jos hänellä on vajaaravitsemuksen riski 
taikka hän kärsii jo siitä. Mikäli ravitsemushäi­
riön taustalla on merkittävä nielemisvaikeus, 
on syytä harkita ruokatorven kajoavia toimen­
piteitä kuten stenttausta tai PEG:n laittamista. 
Nämä suositukset pätevät huolimatta syöpätau­
din levinneisyydestä tai hoidon vaiheesta. 
Mikäli esiliitännäisluonteista solunsalpaa­
ja­ ja sädehoitoa ollaan pikaisesti aloittamassa, 
voidaan tilannetta seurata, sillä nielemisvaikeus 
monesti helpottaa ensimmäisen hoitosyklin 
jälkeen (42). PEG:n, jejunaalisen syöttöletkun 
tai ruokatorvistentin asettaminen ennen leikka­
usta vaikuttaa turvalliselta tavalta turvata ente­
raalinen ravitsemus ennen ruokatorven poistoa 
(34,35,40,41). 
Ruokatorven poiston jälkeen ravitsemus 
suun kautta tulisi aloittaa varhain, jo ensimmäi­
senä leikkauksenjälkeisenä päivänä. Tämän li­
säksi ravitsemuksen tulisi tapahtua enteraalista 
reittiä esimerkiksi leikkauksen aikana asetetun 
jejunaalisen syöttöletkun kautta (27). Immu­
nonutrition osa ruokatorvisyövän yhteydessä 
on epävarma heikon ja vähäisen näytön vuoksi, 
eikä sitä voida suositella rutiinikäyttöön. Suosi­
tukset on koottu KUVAAN 2.
Lopuksi
Ravitsemustilan arviointi ja optimointi on 
keskeistä ruokatorvisyöpäpotilaiden hoidossa. 
Leikkaus, säde­ ja solunsalpaajahoitojen haitat 
ovat suurempia, jos potilas kärsii vajaaravitse­
muksesta. Vaikka syöpään ei olisikaan paranta­
vaa hoitoa, heikentää vajaaravitsemus elämän­
laatua itsenäisestikin. Siksi sen välttäminen on 
keskeistä oireenmukaisessa hoidossakin. ■
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Nutritional deficits in esophageal cancer
Nutritional deficits are a common problem in patients with esophageal cancer, and their screening should be routine part 
of care. The key pathophysiological phenomena are mechanical obstruction caused by the tumor, accelerated catabolism, 
psychological factors and adverse effects of the treatments of esophageal cancer. Nutritional deficits have been found to 
worsen the prognosis, increase adverse events related to surgical and oncological treatments, and to independently reduce 
the quality of life. Enteral nutritional support and nutritional counseling are first-line methods of treatment and prevention 
of malnutrition. Parenteral nutritional support can be used temporarily in patients for whom peroral feeding cannot be 
maintained. Symptomatic dysphagia can be treated effectively with either esophageal stenting, percutaneous endoscopic 
gastrostomy (PEG) insertion or rapid initiation of neoadjuvant treatments. Nutritional deficits are common after curative 
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